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Dekolman Plasenta Olgularinin Retrospektif
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Ozet

Amacg: Klinigimizde plasenta dekolman:i tanis1 almis hastalar1 maternal o6zellikleri, risk faktorleri ve

neonatal sonuc¢lar: agisindan degerlendirmesi amaclandi.

Yontem: Aralik 2005 - Ocak 2009 tarihleri arasindaki 55 plasenta dekolmani olgusu bu retrospektif
calismaya katildi. Anne yasi, gravida, parite, gebelik haftasi, hemotokrit degeri, kan transfiizyonu, dogum
sekli, maternal komplikasyonlar, dogum agirhgi, cinsiyet, apgar skoru ve fetal sonuclar degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi1 30.18+6.60°dir. Gravida ve parite ortalamalar1 sirasiyla 5.83+3.41 ve
4.21£3.25 olarak bulundu. Hastalarin % 58’i vajinal yoldan dogurmustur. Hastalarin ortalama gebelik
haftalar1 31.36+4.62°dir. Ortalama dogum agirhklar1 2153,82+9,57°dir. intrauterin veya erken neonatal

oliilm oram % 61°dir.

Sonug¢: Plasenta dekolmani yiiksek maternal ve perinatal mortalite ve morbitide oranlar ile karakterize bir

klinik tablodur.

Anahtar kelimeler: Gebelik, fetal sonugclar, sezaryen, plasenta dekolmani.

Plasenta dekolmani, fetusun dogumundan 6nce,
desidua basalis igine olan kanama sonucunda
plasentanin uterusa implante oldugu alandan tam
ya da kismi ayrilmasi olarak tanimlanabilir (1).
Ugiincii  trimester kanamalarinin  en  6nemli
nedenlerinden biri olup, maternal ve perinatal
mortalite ve morbitideyle iliskili gebeligin ciddi
bir komplikasyonudur. Tiim gebeliklerin yaklasik
%1-2’sinde meydana gelir (2). Etiyolojisi tam
olarak bilinmez, fakat bircok predizpozan risk
faktorleri tanimlanmistir. Bunlar arasinda, artmis
maternal yas ve parite, preeklampsi, kronik
hipertansiyon, erken membran riiptiird,
koryoamnionit, travma, trombofili, uterin
myomlar, Onceki dekolman plasenta oOykiisii,
sigara ve kokain kullanim1 sayilabilir (3-8). Tani,
genellikle  klinik  olarak  konur.  Siklikla
karsilasilan klinik bulgular arasinda, vajinal
kanama, uterin hipertoni, hassasiyet ve agri,
idiyopatik preterm dogum sancilari, fetal stres ve
O0lim sayilabilir (9). Plasenta dekolmani ile
iliskili maternal risk faktorleri arasinda, asir1 kan
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kaybi, yaygin damari¢i pihtilasma, bdbrek
yetmezligi ve maternal 6liim sayilabilir (10).

Calismamizin amact plasenta dekolmani tanisi
ile klinigimizde yatan hastalarin, maternal
ozellikleri, risk faktorleri ve neonatal sonuglari
acisindan degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde, Aralik 2005 -
Ocak 2009 tarihleri arasindaki 4 yillik siirede,
500 gr. fzerinde ¢ocuk doguran kadinlar
arasindan 55 plasenta dekolman olgusu
retrospektif olarak degerlendirildi. Tim bilgiler
hasta dosyalar1 ve bilgisayar kayitlarindan elde
edildi. Plasenta dekolmani tanisi vajinal kanama,
uterin agri, obstetrik ultrasonografide plasental
heterojenite veya kalinlagmanin goriilmesiyle
kondu.

Tablo 1. Dekolman plasentali hastalarin dermografik
ozellikleri.

Yas Garvida Parite Gebelik
(y1l) (n) (n) haftasi
30.18+6,60 5,83+£3.41 4.21+£3.25 31.36+4.62

Degerler ortalama + standart sapma olarak belirtilmistir.
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Tablo 2. Dekolman plasentali hastalarin klinik ozellikleri.

NSD-C/S Hipertansif bozukluklar Transfiizyon gereksinimi bic
0, 0,

n (%)- n (%) n (%) n (%) n (%)

32 (58) — 23 (42) 17 (30) 34 (62) 19 (35)

NSD, normal spontan dogum; C/S, sezaryen/seksiyo; DIC, dissemine intravaskiiler kuagulasyon Degerler say1, oran veya
ortalama + standart sapma olarak belirtilmistir.

Bununla birlikte, dogum sonrasi plasentanin

. Tablo 4. Olgularin gravida ve parite dagilimlari.
makroskopik bakist sonucu retroplasental kanama g £ ’ &

yada pihtinin goriilmesi ile tani kesinlestirildi.

. . . Olgu sayr  Olgu yiizdesi
Gebeler yas dagilimi, gravida ve parite, gebelik sy sy

haftasi, basvuru sirasindaki hematokrit degeri,

kan transfiizyonu ihtiyaci, dogum haftasi, dogum Gravida I olan gebeler 1 20
sekli ve maternal komplikasyonlar acisindan, )
fetuslar ise cinsiyet, dogum agirhigi, apgar skoru Gravida 2 - 4 aras1 olan 7 13
o C et gebeler
ve fetal sonuglar bakimindan degerlendirildi.
Elde edilen veriler bilgisayarda SSPS programi Gravida 5 ve iistii olan 37 .
kullanilarak analiz edildi. Sonuglar istatistiksel gebeler
olarak say1 ve yiizde degerleri olarak gdsterildi.
Parite 0 ve 1 olan gebeler 14 26
Tablo 3. Plasenta dekolmani gelisen olgularin yas
belirtilmistir. Parite 2 — 4 arasi olan
14 26
gebeler
Olgu say1 Olgu yiizdesi
Parite 5 ve istii olan gebeler 27 48
20 yas alt1 gebeler 4 7
Degerler say1 ve oran olarak belirtilmistir.
21-25 yas aras1 gebeler 11 20

sirasiyla % 67’si ve % 48’1 5 ve {iistii gravida ve
pariteye sahipti (Tablo 4). Dekolman plasenta
26-30 yas aras1 gebeler 15 27 olgularinin gestatsyonel yasa gore %40°1 29.
gebelik haftasindan kiigiikdii (Tablo 5). Fetal ve
neonatal sonuglara  baktigimizda; dogan
bebeklerin % 55’inin  erkekti. Bebeklerin
ortalama dogum agirliklarinin 2153,824+9,57 gr
35 yas istii gebeler 10 19 oldugu saptandi. 1.dakika ve 5. dakika apgar
skoru ortalamalar1 sirasiyla 2.0 ve 2.9 idi.
Intrauterin veya erken neonatal 6liim oran1 % 61
bulundu (Tablo 6).

31-35 yas aras1 gebeler 15 27

Degerler say1 ve oran olarak belirtilmistir.

Bulgular
o Tablo 5. Olgularin gebelik haftalarina gére dagilimi
Calismamizda toplam 55 hasta degerlendirildi.

Hastalarin  yas ortalamalar1  30.18+6.60’dur.
Gravida ve parite ortalamalar1 sirastyla 5.8343.41
ve 4.21+3.25 olarak bulundu. Hastalarin ortalama 29. gebelik haftasinn alt: 22 40
gebelik haftalart 31.36+4.62°dir. Hastalarin %
58’inin vajinal yoldan dogudugu saptandi.

Olgu

Olgu say1 ylizdesi

X . . ] R 30 — 34. gebelik haftasi arasi 17 30
Kronik hipertansiyon ya da preeklampsiye sahip
gebelerin oram1 % 30 olarak bulundu. Hastalarin 35, sebelik haf L 6 30
% 35’inde DIC (dissemine intravaskiiler 3. gebelik haftasinn Gistd

kuagulasyon) tablosu gelistigi saptandi.
Hastalarin % 60’1ina transflizyon yapilmist
(Tablo 1, 2). Gebeler yas dagilimlar1 agisindan _ __
degerlendirildiklerinde, % 74’iiniin 25-35 yas Degerler say1 ve oran olarak belirtilmistir.
arasinda oldugu saptandi (Tablo 3). Hastalarin
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Tablo 6. Dogan bebeklerin ézellikleri.

Cinsiyet Ortalama yenidogan agirlig1 (gram) 1.dakika 5. dakika Intrauterin ya da erken
Kiz-erkek Apgar Apgar neonatal 5liim

1 (%) - n (%) Skoru Skoru n (%)

25 (45)—30(55) 2153,8249.57 2.0 2.9 34 (61)

Degerler say1, oran veya ortalama + standart sapma olarak belirtilmistir.

Tartisma

Plasenta  dekolman: ilk defa 1775°de
tanimlanmis olup, anormal kii¢iik uterin arterial
damarlardan desidua bazalis i¢ine kanama olarak
tarif edilmistir (11). Gerg¢ek nedeni tam olarak
bilinmesede, yetersiz trofoblastik invazyon
sonucunda kotii vaskiilarizasyonun etyolojide rol
oynadigi diisiiniilmektedir (12).

Maternal yas, gravida ve parite ile plasental
dekolman riski arasinda yakin iligki saptanmigtir
(2, 13). Parite artikga plasenta dekolmani
goriilme riski artmaktadir (14, 15). Yine maternal
yas artikca plasenta dekolmani  goriilme
olasiliginin arttig1 rapor edilmistir (16). Ancak bu
artisin yasa bagimli olmayip, artmig parite (>3
dogum) ile iliskili oldugu s6ylenmektedir (1, 17).
Bizim bulgularimizda, bu literatiirler ile
uyumludur. Ozellikle, gravida ve paritesi 5’in
iizerinde olan gebeler ¢aligmadaki olgularin
yarisindan fazlasini olusturdu.

Gebelikte goriilen hipertansif bozukluklar
(preeklampsi, sliperempoze preeklampsi, kronik
hipertansiyon) plasenta dekolmani olusumu igin
major risk faktoridiir (2, 14). Ananth ve ark. (18)
kronik hipertasif hastalarda ablasyo plasenta
riskinin artmadigini, ancak siddetli preecklampsi
ve kronik hipertansiyona siiperempoze
preeklampside riskin arttigini gostermislerdir.
Yine ayni yazarlar, hipertansif bozukluklar ile
dekolman plasenta arasindaki iliskinin parite ile
degistigini  ve yiksek pariteli hipertansif
gebelerde daha sik dekolman plasenta gelistigini
vurgulamislardir.  Literatiirde  preeklampside
plasenta dekolmani riskinin 2,5 kat arttigi, yine
plasenta dekolmani gelisen gebelerinde yaklasik
% 18,75’inde gebeligin hipertansif hastaliklarinin
gorildigi belirtilmistir (19,20). Bizim
bulgularimiza gore, dekolman plasentali olgularin
% 30’u preeklampsi yada kronik hipertansiyona
sahipti.

Plasenta dekolmani diisiik dogum agirlig,
preterm dogum, 6lii dogum ve erken neonatal
mortalite ile yakindan iliskilidir (21). Olii dogum
insidensi ve perinatal mortalite oranlari
plasentanin ayrilma derecesine ve gestasyonel

haftaya baglhdir. Ozellikle plasentanin % 50’den
fazla ayrilmasi o6li dogum oranlarmi ciddi
bicimde artirmaktadir (2). Yine, gestasyonel hafta
neonatal surveyde olduk¢a oOnemlidir. Plasenta
dekolmani nedeniyle perinatal liimlerin yaklasik
% 55’1 erken dogum nedeniyle meydana
gelmektedir (22). Tikkanen ve ark. (23) yapmis
olduklart bir ¢aligmada plasental dekolmani
vakalarimin % 59’unun preterm doguma, % 25’1
ise intrauterin gelisme geriligine sahip oldugunu
belirtmislerdir. Bir baska c¢aligmada, plasenta
dekolman nedeniyle preterm dogum orani % 36,9
olarak bulunmustur (21). Ananth ve ark. (22)
yapmis oldugu bir c¢aligmada, disik dogum
agirligina ( <2500 gr) sahip infant dogumu % 46
olarak bulunmuslardir. Calismamizda olgularin
ortalama dogum haftas: 31.3 olarak bulunmustur.
Gebelik  haftast dagilimlarina  bakildiginda,
plasental dekolman: vakalarinin % 40”1
29.gebelik haftasinin altindadir. Buna paralel
olarak ortalama yenidogan agirliklar1 2153,82 gr
olarak bulunmustur. Calismamizda intrauterin ya
da erken neonatal 6liim orani % 61 bulunmustur.

Dekolman plasentali gebeler, maternal veya
fetal iyilik halinin bozan ve sezaryen gerektirecek
bir endikasyon yoksa normal vajinal yoldan
dogurtulmalidir. Calismamizda plasental
ablasyolu hastalarn % 42’si sezaryen ile
dogurtulmustur. Bu oran Tikkanen ve ark. (23)
tarafinda sunulan c¢alismada % 90’dir. Sezaryen
oranlarindaki bu artig, ultrasonografinin rutin
uygulanmast ve siipheli durumlarda hastalarin
yakindan izlenmesi ile koti fetal/maternal
sonuglar1 engellemek amaciyla yapilan erken
miidahalelere bagli olabilir. Her ne kadar
sezaryen dogumlar neonatal mortaliteyi azaltsa
da, plasenta dekolmaninda fetuslarin % 79’unun
hastaneye geldiklerinde intrauterin 6lmiis oldugu
saptanmistir (24).

Plasenta  dekolmani: gelisen gebeliklerde
goriilen en ciddi komplikasyonlardan biri
DIC’dir. Plasenta fetal 6liime neden olacak kadar
ayrilmis ise bu hastalarda DIC gelisme olasilig:
yiksektir Yapilan bir ¢calismada siddetli plasental
dekolman nedeniyle hastalarin % 35’inde DIC
meydana gelmistir (1). Bizim hastalarimizin da %
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35’inde DIC saptadik. DIC nedeniyle olusan
kuagulopatinin tedavisinde taze tam kan ve taze
donmus plazma replasmani ile eksilen faktorler
yerine konulmaya c¢alisilir. Bu nedenle plasenta
dekolmanli hastalarin trasfiizyon ihtiyact artar.
Bulgularimiza gore hastalarimizin % 62’sine
transfiizyon (tam kan yada taza donmus plazma)
yapildigini saptadik.

Sonu¢ olarak, plasenta dekolmani yiiksek
maternal ve perinatal mortalite ve morbitide
oranlar1 ile karakterize bir klinik tablodur.
Bolgemizde yiiksek dogurganlik hizi, ileri yas
gebeligi ve yetersiz antenatal takip nedeniyle
plasenta dekolmani halen ciddi bir sorun olarak
devam etmektedir.

The Retrospective Analysis of Patients
with Abruptio Placentae

Abstract

Object: To determine maternal features, risk factors
and neonatal outcame in women who diagnosed to
abruptio placentae at our clinic

Method: Fifty-five patient with abruptio placentae
between December 2005 and Januar 2006 were
included in the retrospective study. Maternal age,
gravida, parity, gestational age, hematocrite value,
blood transfusion, the type of delivery, maternal
complications, birth weight, gender, apgar scores,
fetal outcame were evaluated.

Results: Mean age of the patient were 30.18+6.60.
Mean of gravida and parity was 5.83+3.41 and
4.21+3.25, respectively. The ratio of vaginal delivery
was 58%. Mean of gestational age was 31.36+4.62.
Mean of birth weight was 2153,82+9,57. Intrauterine
or early neonatal mortality ratio was 61%.

Conclusion: Abruptio placentae was an important
clinic problem. It is associated with a high maternal
and perinatal mortality and morbidity.

Key words: Pregnancy, fetal outcame, cesarean
section, abruptio placentae.
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